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1. INNLEDNING 
Innledningsvis vil jeg presentere valg av tema og problemstilling, sykepleiefaglig 
relevans og avgrensninger, samt hensikten med oppgaven. Sentrale begrep blir også 
forklart, og det blir gitt en kort oversikt over oppgavens innhold. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
I løpet av studieperioden, har jeg jobbet som ekstravakt på en onkologisk sengepost. 
Der har jeg møtt pårørende i ulike situasjoner, noe som har gitt meg innsikt i at 
sykepleie både handler om forholdet til pasienten og dennes nærmeste pårørende. I 
relasjon til dette har jeg erfart at man kan møte utfordringer som både kan være 
krevende og berikende. Jeg ønsker derfor å fordype meg i pårørende som en gruppe 
mennesker, og hvordan kan ivareta dem på en best mulig måte. 
 
1.2 Problemstilling 
Med utgangspunkt i egne erfaringer og faglig interesse, har jeg valgt følgende 
problemstilling: Hvordan kan sykepleier ivareta pårørende til pasienter med kreft i 
palliativ fase? 
 
1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans 
I 2011 fikk 29 907 nordmenn kreft. Blant disse var 13 718 kvinner og 16 189 menn 
(Kreftforeningen, 2013). Ikke bare pasientene, men også deres pårørende vil møte 
utfordringer som vil kreve tålmodighet og styrke i forbindelse med diagnosen som er 
gitt, planlagt behandling, uventede bivirkninger og leveutsiktene (Reitan, 2010c). 
Hensikten oppgaven er en bevisstgjøring omkring hvordan jeg kan ivareta pårørende i 
den vanskelige situasjonen det er når deres nære befinner seg i livets sluttfase. Min 
kunnskap om sykepleierens oppgaver overfor pårørende er relativt beskjeden. Gjennom 
arbeidet med denne oppgaven ønsker jeg å tilegne meg mer kunnskap om dette feltet, 
slik at pårørende kan oppleve meg som en trygg og imøtekommende sykepleier. 
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1.4 Avgrensning 
Jeg har valgt å avgrense pårørende til voksne mennesker over 18 år. Pårørende kan være 
ektefelle, bror/søster, sønn/datter, alt etter hvem pasienten har valgt å sette opp som sin 
nærmeste. Pasientene er middelaldrende mennesker som er innlagt på en palliativ 
sengepost. Den kurative behandlingen er avsluttet og døden kan inntreffe om kort tid. 
Sykepleieren har en bachelorgrad i sykepleie og møter disse menneskene på posten.   
 
1.5 Begrepsforklaring 
Ivareta: Det er vanskelig å finne en eksakt definisjon på hva ivareta står for. Imidlertid 
kan begrepet forklares som det å gi sykepleie i form av omsorg og støtte til pårørende i 
vanskelige situasjoner. 
Kreft: «En biologisk prosess som igangsetter en kaskade av prosesser i organismen. 
Pasientens daglige tilværelse blir endret. Sykdom og behandling har følger for 
arbeidssituasjon, økonomi og familie» (NOU 1997:20, 1997). 
Palliativ fase: Kjennetegnes i «Standard for palliasjon» (2004) som et sammensatt 
symptombilde som varierer tidsmessig og endres ofte og raskt. Pasienten har en redusert 
fysisk funksjon, og trenger helt eller delvis tilrettelegging i pleie, avhengig av hvor god 
allmenntilstanden til pasienten er. I praksis betyr palliativ det samme som lindrende. 
Pårørende: «Den pasienten oppgir som pårørende og nærmeste pårørende. Dersom 
pasienten er ute av stand til å oppgi pårørende, skal nærmeste pårørende være den som i 
størst utstrekning har løpende kontakt med pasienten, likevel slik at det tas 
utgangspunkt i følgende rekkefølge - ektefelle, registrert partner, personer som lever i 
ekteskapslignende eller partnerskapslignende samboerskap med pasienten, barn over 18 
år, foreldre eller andre med foreldreansvaret, søsken over 18 år, besteforeldre, andre 
familiemedlemmer, verge eller fremtidsfullmektig med kompetanse på det personlige 
området» (Pasient – og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-3). 
Sykepleie: «Er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene» (Travelbee, 1999, s. 29). 
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1.6 Oppgavens oppbygging 
Oppgaven er fordelt over fem kapitler. Jeg har i første kapittel beskrevet bakgrunnen for 
og innholdet i oppgaven. I andre kapittel beskrives metoden som er brukt. Tredje 
kapittel omhandler teori, relevant forskning og sykepleiefaglig litteratur. I fjerde kapittel 
blir teorien benyttet for å drøfte og belyse min problemstilling. Avslutning og 
oppsummering kommer i kapittel fem. 
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2. METODE 
Jeg har valgt litteraturstudie som metode, og i dette kapitlet gjøres rede for denne 
metoden, hvilke databaser som er benyttet i søket etter forskningsartikler, litteratur og 
kildekritikk. 
 
2.1 Litteraturstudie som metode 
Sosiologen Vilhelm Aubert definerer metode på denne måten (gjengitt av Dalland, 
2012, s. 111): «En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og 
komme fram til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, 
hører med i arsenalet av metoder». 
Som nevnt har jeg valgt litteraturstudie som metode, og dette kan forklares på denne 
måten: «En litteraturstudie innebærer at man systematisk søker, kritisk gransker og 
sammenfatter litteraturen gjennom et valgt emne eller problemområde» (Forberg og 
Wengstrøm, 2008, s. 34). 
Teorigrunnlaget er i stor grad basert på kvalitative data. Derfor kan meninger og 
opplevelser som beskrives, ikke alltid lar seg tallfeste eller måle. Imidlertid vil det bidra 
til bedre forståelse av hvordan samfunnet vi lever i fungerer, i forhold til handlinger og 
samhandlinger av enkeltmennesket, grupper og institusjoner (Dalland, 2012). 
I mitt søk på litteratur og teori, brukte jeg søkesystemet BIBSYS. I søkesystemet brukte 
jeg relevante søkeord «pårørende», «pasient og palliasjon», «omsorg og pårørende», 
«palliativ fase», «kreft» og «palliasjon». Jeg har også sett på tidligere 
modulprogrammer fra skolen og lett etter relevant pensum knyttet til denne oppgaven. 
I prosessen med å finne forskningsartikler møtte jeg på noen utfordringer. Spekteret av 
artikler innenfor mitt tema for oppgaven er ikke veldig stort.                                                   
Jeg brukte helsebibliotekets databaser, som Swemed+, Pubmed og UpToDate – alle 
gode databaser. Jeg brukte mest engelske søkeord, da to av dem er engelske og den ene 
er svensk. Søkeord jeg brukte var; «cancer», «palliative care», «caregivers», «family 
support», «nurse and relatives», «death», «relatives», «cancer and family».                                                     
Tidsskriftet «Sykepleien Forskning» er et medium med relevante forskningsartikler. Her 
brukte jeg norske søkeord som; «kreft», «palliasjon», «pårørende», «ivaretakelse», 
«familie», «pårørende og kreft» og «palliativ fase». 
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2.2 Søk og funn 
I søkerunden på Pubmed, fant jeg tre forskningsartikler. To av dem var i samme søk, og 
jeg brukte derfor de samme søkeordene. Jeg fikk til sammen 90 treff. Den første 
artikkelen heter «Knowledge and information needs of informal caregivers in palliative 
care: a qualitative systematic review» (2008), og er en kvalitativstudie. Den Andre 
artikkelen har tittelen «Nursing care needs of the caregiver of persons under palliative 
care» (2011). Også dette er en kvalitativ studie. I den siste av de tre forskningsartiklene 
jeg fant i Pubmed, brukte jeg søkeordene «caregivers», «communication» og «palliative 
care». Totalt medførte dette 330 treff.  Den utvalgte har tittelen «Living With Advanced 
Illness: Longitudinal Study of Patient, Family and Caregiver Needs (2012), som er en 
kvantitativ studie. 
På Swemed+ fant jeg også en forskningsartikkel. Jeg brukte søkeordet «pårørende» og 
fikk til sammen 112 treff. Etter vurdering av treffene, endte jeg tilslutt opp med en 
kvalitativ studie med tittelen «Pårörende til patienter med at blive set, hört och medind» 
(2013). 
I tidsskriftet «Sykepleien» fant jeg artikkelen «Pårørendes opplevelser og erfaringer 
med ufrivillig vekttap hos lungekreftpasienter i palliativ fase» (2012), som er kvalitativ. 
Denne søkte jeg opp med en kombinasjon av ordene «pårørende» og «palliativ fase», og 
fikk 6 treff. 
 
2.3 Kildekritikk 
For at oppgaven skal være aktuell og tilpasset dagens situasjon er mye nyere litteratur 
benyttet (etter 1999). Likeledes er primærlitteratur og primærkilde prioritert. 
I mitt valg av sykepleieteoretiker har jeg valgt Joyce Travelbees «Mellommenneskelig 
forhold i sykepleien» (1999).  Jeg har valgt å bruke Travelbee i min oppgave da hun 
ikke bare har fokus på pasient og sykepleier, men også pasientens familie (Travelbee, 
1999). Boka er meget relevant da den både er pensum- og primærlitteratur. 
Jeg har benyttet meg av tidsskriftet «Sykepleien» da det belyser ulike sider av 
sykepleierens oppgaver. Artiklene i tidsskriftet er interessante og det er dessuten et 
fagtidsskrift som jeg forutsetter gir oppdatert og pålitelig informasjon. 
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Artikkelen, «Knowledge and information needs of informal caregivers in palliative care 
- a qualitative systematic review” (2008) omhandler 34 studier i åtte forskjellige land. 
Her er blant annet betydningen av kommunikasjon og informasjon mellom pårørende og 
omsorgsperson understreket. I tillegg viser studien at pårørende vektlegger å ha et 
personlig forhold til helsepersonellet. Artikkelen har ingen avgrensinger i forhold til 
alder eller kjønn, men på grunn av at den har resultater tilsvarende de andre artiklene, 
mener jeg derfor den er relevant for min problemstilling. 
I artikkelen «Pårörende til patienter med at blive set, hört och medind» (2013) 
vektlegges opplevelser og erfaringer hos pårørende til pasienter med brystkreft. 
Deltakerne i undersøkelsen består av seks pårørende og seks sykepleiere. Studien får 
frem hvilke behov pårørende har, og hvordan kvaliteten av sykepleie til pårørende i 
denne situasjonen kan styrkes. En svakhet ved denne artikkelen er at den understreker 
hvordan pårørende har det i det tidlige sykdomsforløpet, og samsvarer derfor ikke med 
min oppgave som har fokus på palliativ fase. Imidlertid har den fokus på pårørendes 
opplevelser og følgelig er den relevant for min oppgave. 
I artikkelen «Pårørendes opplevelser og erfaringer med ufrivillig vekttap hos 
lungekreftpasienter i palliativ fase» (2012), vektlegges pårørendes bekymringer overfor 
familiemedlemmer med alvorlig vekttap, som ikke kan reverseres. Denne artikkelen 
fokuserer på hvordan pårørende til pasienter med lungekreft i palliativ fase opplever og 
mestrer pårørendes vekttap. Den belyser håp og håpløshet, kommunikasjon med 
helsepersonell, kompenserende holdninger og visuell kroppslig forandring. Ikke alle 
temaene framstår som «god» for min oppgave, men noe av innholdet mener jeg kan 
styrke min problemstilling. 
«Nursing care needs of the caregiver of persons under palliative care” (2011), er en 
studie i perioden 1998 – 2008. Det er brukt databaser som CINAHL, British Nursing 
Index og MEDLINE for å finne relevante artikler som dekker behovet for å utføre 
studien. Formålet er å systematisere eksisterende kunnskap om omsorgsbehovet til 
pårørende. En utfordring ved denne artikkelen er at den er skrevet på portugisisk og jeg 
måtte oversette den til norsk i «Google Translate». Med noe forbehold for korrekt 
forståelse (oversetting) er denne artikkelen relevant for temaet.  
Artikkelen «Living With Advanced Illness: Longitudinal Study of Patient, Family, and 
Caregiver Needs» (2012) er en studie fra USA. Den omhandler hvordan behovet for 
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omsorg hos pasienter med langtkommen kreft og deres pårørende utvikler seg, og hvor 
effektivt disse behovene blir ivaretatt. I likhet med de andre engelske artiklene, var det 
innimellom en utfordring å forstå fagterminologien. Jeg har naturlig nok oversatt etter 
beste evne, og anser innholdet som relevant. I tillegg har det vært interessant og nyttig å 
lese ny forskning på dette området. 
Tidligere har jeg nevnt en sentral fagartikkel som grunnlag for oppgaven. Den er norsk 
og har tittelen, «Hvordan opplever pårørende at de blir ivaretatt på sykehus?» (2003).        
Bakgrunnen for artikkelen er et fagutviklingsprosjekt utført i 2003. Prosjektet har fokus 
på å vite hvordan pårørende blir sett, ivaretatt og hørt på sykehus. Samtidig ønsker man 
å finne ut hvordan man kan styrke samarbeidet mellom helsepersonell og pårørende. 
Den presenterer også noen av resultatene gjort i en kvantitativ studie, da også artikkelen 
omhandler prosjektarbeid. Artikkelen tar for seg pasienter med kreft i palliativ fase, men 
jeg ønsker allikevel å benytte den, da den også fokuserer på ivaretakelse av pårørende 
på sykehus. 
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3. TEORI 
I dette kapitlet vil jeg presentere relevant litteratur og forsknings- og fag artikler som 
omhandler min problemstilling. Jeg vil først starte med å presentere Joyce Travelbees 
syn på det mellommenneskelige forholdet, og videre belyse kort kreftpasienten i pallia-
tiv fase. Deretter vil jeg kort nevne hvem pårørende er, deres behov og hvordan kom-
munikasjon vil ligge til grunn for relasjon mellom pårørende og sykepleier.  
 
3.1 Joyce Travelbees teori om mellommenneskelige forhold 
Travelbee (1999) beskriver sykepleie som en mellommenneskelig prosess da den direk-
te eller indirekte handler om mennesker. Sykepleieren er i kontakt med individer som er 
syke og friske, familien deres, venner og annet nettverk, samt et tverrfaglig kollegium. 
Mennesket kan defineres som et unikt individ. Det er et sosialt vesen som er i stand til å 
knytte seg til andre, og kan kjenne, like, elske, reagere på og sette pris på det unike ved 
andre mennesker (Travelbee, 1999). For at sykepleieren skal bygge et tillitsforhold til 
det individet som har behov for omsorg, viser Travelbee (1999) til fire faser som er ve-
sentlige i en slik prosess. Den første fasen er det innledende møtet, hvor det legges vekt 
på det første møte mellom sykepleier og pårørende. Fase nummer to er framvekst av 
identiteter, som sier noe om verdsettelse. I den tredje fasen kommer empati, hvor man 
forstår den andres psykiske tilstand. Siste fase er sympati og medfølelse, som vektlegger 
mye av hva empati står for, men som i tillegg fokuserer på ønske om å lindre plager 
(Travelbee, 1999). 
Det innledende møtet legger som sagt vekt på det første møtet mellom sykepleieren og 
den personen hun skal arbeide med. Sykepleieren vil observere og skape seg et bilde av 
personen, og det samme vil skje motsatt vei (Travelbee, 1999). Travelbee (1999) besk-
river at sykepleieren er vant til å møte syke mennesker kategorisert som «pasienter», og 
deres familie som «pårørende». Skal sykepleieren kunne utvikle seg i arbeidet med mel-
lommenneskelige forhold, må hun ha et ønske om bevisst å gå inn for å se vedkommen-
de som et unikt individ. Skal man skape et forhold, må man se den enkelte som et men-
neske, ikke som en kategori. Når dette er mulig, vil identiteten til begge begynne å ut-
vikles (Travelbee, 1999). 
Framvekst av identiteter handler om å verdsette den andre slik at man kan skape til-
knytning. Sykepleieren retter sine tanker og følelser mot den andre, og danner seg et 
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inntrykk av dennes personlighet. Sykepleieren og den andre begynner nå å knytte seg til 
hverandre, og ser mer og mer på hverandre som individer, og mindre og mindre som 
kategorier. Man har i denne fasen et grunnlag for empati, da sykepleier og pårørende har 
begynte å skape en relasjon (Travelbee, 1999).  
Empati handler om innlevelsesevne og opplevelsen av å forstå den andre. I denne fasen 
har sykepleieren og pårørende kontakt med hverandre, og sykepleieren er i stand til å 
forstå den andre personens følelser og tankegang (Travelbee, 1999). 
Sympati og medfølelse har likheter med empati, men har i tillegg et fokus på ønsket om 
å lindre plager. Dette er karakteristisk for denne fasen. Sympati og medfølelse vinkles 
mot formidling av omtanke og bekymring. Det betyr at man føler de pårørendes plager, 
og lysten til å hjelpe er til stede. Sykepleieren ønsker altså å dempe bekymringenes år-
saker (Travelbee, 1999). Likevel må man huske at sympati og medfølelse ikke er til-
strekkelig for å dekke sykepleiebehovene. Sykepleieren må vite hva hun skal gjøre, og 
ha kunnskaper og ferdigheter som er nødvendig i sykepleieprosessen (Travelbee, 1999). 
Gjensidig forståelse og kontakt er hovedmålet i all sykepleie, og oppleves når alle fase-
ne er gjennomgått. Dette er en sluttfase hvor sykepleieren og den andre personen er godt 
kjent med hverandre, og det optimale er at det er en gjensidighet i kommunikasjon av 
tanker, følelser og holdninger. Skal personen det gjelder oppleve forståelse og kontakt 
fra sykepleieren, må sykepleiehandlingene være til lindring for vedkommende (Travel-
bee, 1999). På grunnlag av kunnskap og ferdigheter er sykepleieren nå i stand til å skape 
forståelse og kontakt mellom partene. Dette tar tid å etablere, men gjennom møter mel-
lom sykepleier og vedkommende, og gjennomgåelse av de grunnleggende fasene, vil 
det til slutt resultere i et nært og naturlig forhold (Travelbee, 1999). 
 
3.2 Pasienten med kreft i palliativ fase 
Når man får påvist en kreftdiagnose, vil man stå overfor ulike faser i sykdomsforløpet 
(Reitan, 2010a). Et utgangspunkt er at kreften er kurativ, noe som betyr at man har en 
sjanse til å bli frisk. Etter den kurative behandlingen kan noen få residiv, og enkelte 
ganger er det aktuelt med kun palliativ eller lindrende behandling (Reitan, 2010a). Lind-
rende behandling betyr i praksis at pasienten har en ikke-kurativ sykdom med en tidsbe-
grenset levetid, og har behov for tilgang på pleie og omsorg. Den palliative fasen omfat-
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ter ivaretakelse av fysiske og psykiske behov, samt sosiale og åndelige. Pårørende har 
en sentral rolle i den lindrende fase (Helsedirektoratet, 2013). Pasienten må lære seg å 
leve med kreftdiagnosen, selv om den kan medføre kroniske plager og/eller nedsatt 
funksjonsevne. Den palliative behandlingen kan være livsforlengende, men man må 
presisere overfor pasienten at man aldri vil bli helbredet av kreften (Reitan, 2010a). 
Kreft påvirker mange, og er en bekymring for den som rammes og familien rundt. Den 
palliative fasen kan være tung og tøff for pasienten når det går opp for vedkommende at 
den kurative behandlingen er avsluttet. Dette er også en vanskelig tid for pårørende, da 
livet går mot slutten for den de er glad i (Grov, 2010). 
 
3.3 Pårørende 
Pårørende er som tidligere nevnt den eller de som pasienten oppgir som sin nærmeste 
(Lovdata, 1999). Pårørende er oftest en person i nær familie, som for eksempel ektefel-
le/partner eller datter/sønn, mor/far (Sæteren, 2010). Ulike roller oppstår når man er 
pårørende, dette både i forhold til pasienten og helsevesenet. Rollene konkretiserer seg 
mer etter hvor mye den enkelte pårørende bør involveres i utredning, behandling og 
oppfølging av pasienten (Bøchmann & Kjellevold, 2010). De er blant annet viktige om-
sorgspersoner som bidrar i daglige gjøremål og står til tjeneste med praktiske oppgaver. 
Pårørende vil møte utfordringer, stress og store psykiske belastninger. Det er derfor vik-
tig at pårørende har et godt og tillitsfullt forhold til sykepleieren, slik at man kan reduse-
re den psykiske belastningen (Bøchmann & Kjellevold, 2010). Noen pårørende vil til-
passe seg og mestre sin rolle, mens andre vil ha vansker med å finne ut hvordan de skal 
håndtere situasjonen. Reaksjonene kan være kompliserte og sammensatte. Forskjellige 
livsbetingelser og ulike forutsetninger vil påvirke håndteringen av situasjonen. Derfor 
vil også behovene til pårørende variere (Bøchmann & Kjellevold, 2010). 
 
3.3.1 Krise – og sorgreaksjoner 
«Det viktigste er ikke det du sier, men det å være til stede og vise at du greier å stå i det 
og tåler reaksjoner som sinne, sorg og fortvilelse», sier Trude Reinfjell (gjengitt av 
Bøchmann & Kjellevold, 2010, s. 181).  
Krise og sorg går ofte inn i hverandre, og tar mye tid og energi (Sæteren, 2010). Målet 
for sykepleieren som er i kontakt med mennesker som opplever sorg, er å lindre smerte 
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og forbygge problemer (Bøchmann & Kjellevold, 2010). Sorg blir definert ulikt, blant 
annet forstår Bugge (2003) sorg som en normal reaksjon etter man har mistet noen, eller 
som hadde betydning for en i livet. Sorgprosessen hos pårørende begynner ofte lenge 
før pasienten dør. Samtidig går pårørende gjennom ulike sorgreaksjoner. Presset er stort 
da de skal være en støttende person for pasienten (Sæteren, 2010). Sykepleierens opp-
gave er å ivareta pårørende slik at de får mulighet til å uttrykke opplevelsene sine. I til-
legg bør de få aksept for sine følelser og reaksjoner (Sæteren, 2010). Når en i familien 
blir alvorlig syk, og sykdommen er kreft og ikke kurativ, vil også en krise oppstå. Å 
være i en krise er ingen sykdom, men en naturlig eksistensiell opplevelse som alle men-
nesker en eller annen gang i livet vil erfare (Reitan, 2010c). Sorgen og krisen vil uttryk-
kes gjennom kroppslige symptomer, psykiske belastninger og forandringer i atferden og 
sosiale forhold (Schjødt et al., 2007 og Sæteren, 2010). Enkelte pårørende vil ha vans-
ker med å mestre en svært vanskelig situasjon. Derfor må sykepleieren være i stand til å 
lytte til pårørendes fortvilelse og akseptere reaksjoner som kan forekomme, samt å gi 
tilbakemelding på at reaksjoner som dette er normalt (Schjødt et al., 2007). Sykepleie-
ren må sette av tid til å snakke om aktuelle reaksjoner og gjøre en innsats for pårørende 
som er i sorg i sykdomstiden (Bugge, 2003). Dette vil være avgjørende for pårørendes 
mestring av sorgen.  
Cullberg (2010) beskriver forløpet av krisereaksjoner. Disse blir delt inn i fire naturlige 
faser. Sjokkfasen kan vare alt fra et kort øyeblikk til flere dager. Pårørende kan i denne 
fasen velge og ikke forholde seg til virkeligheten fordi den aktuelle hendelsen ikke er 
blitt oppfattet og heller ikke blitt bearbeidet. Man kan også ha vanskeligheter med å 
huske det som har skjedd og hva som er blitt sagt. Oppførsel som er underlig, som skri-
king, gjentagelse av en bestemt setning, eller snakke om uvesentlige ting kan forekom-
me. I noen sammenhenger kan det være at kriser utvikler seg trinnvis og dermed vil det 
ikke være mulig å påpeke en sjokkfase (Cullberg, 2010).  
Reaksjonsfasen utgjør sammen med sjokkfasen, krisens akutte fase (Cullberg, 2010). 
Den starter ofte i det øyeblikket pårørende forstår hva som er skjedd. I mange situasjo-
ner vil de pårørende prøve å finne en forklaring på det som har skjedd. For å leve med 
smerten, er det vanlig å se bruk av forsvarsmekanismer for å redusere opplevelsen av og 
bevisstheten om trussel og fare. Regresjoner en forsvarsmekanisme som innebærer at 
vedkommende går tilbake til et tidligere utviklingstrinn, for eksempel blir som et lite 
barn som selv har behov for trøst og omsorg. Fornektelse innebærer at man vil være 
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oppmerksom på det som burde være truende, men fornekter at det utgjør noen forskjell, 
og i stedet overser det viktige innholdet i situasjonen. Forekomst av projeksjon kan 
komme til utrykk ved at vedkommende tilegner andre eller seg selv skyld for det som 
har skjedd. Dette for å undertrykke følelser (Cullberg, 2010). Sistnevnte er en bevisst 
handling. Den har ofte sammenheng med anstrengelsen av å innrette seg forventninger 
og krav i miljøet. Det kan blant annet være et spørsmål om ikke å uttrykke uro eller sorg 
over en alvorlig sykdom eller tap av et familiemedlem (Cullberg, 2010). Til slutt kom-
mer bearbeidings – og nyorienteringsfasene. Disse kan vare over en lengre tid og ved-
kommende vil etter hvert akseptere det som har skjedd og være i stand til å se fremover 
igjen (Cullberg, 2010).  
 
3.3.2 Håp og eksistensielle behov 
«Håp er en mental tilstand karakterisert ved ønsket om å nå fram eller oppfylle et mål, 
kombinert med en viss grad av forventning om at det som ønskes eller etterstrebes, lig-
ger innenfor det oppnåelige» (Travelbee, 1999, s. 117).  
Håp er en motiverende idé som gir pårørende energi og selvtillit til å overvinne hind-
ringer (Travelbee, 1999). Pårørende til alvorlig syke pasienter har ofte ulike ønsker om 
informasjon. Noen kan velge bort å få informasjon om sykdommen og lever som før. 
Mens andre ønsker informasjon om det hele. Bakgrunnen for at noen ikke ønsker å vite, 
er ofte for å skåne seg selv og andre pårørende, man er redd for døden og har frykt for å 
miste håpet (Bøchmann & Kjellevold, 2010). Pårørende i studien av Plathe og Jensen 
(2012) sa at de uttrykte håp på gode dager med sine nærmeste. Håpet ble brukt i den 
forstand at forbedringer rundt dagligdagse gjøremål, som for eksempel å spise, skulle 
bli mulig. Utne og Rustøen (2010) beskriver ulike tiltak som er sammensatt for å styrke 
håpet hos mennesket. Man må blant annet bidra til å styrke pårørendes samhørighet med 
omverdenen. I tillegg må man se på hvilke mål som er vesentlig i forløpet. Håp er med 
på å bygge tillit til at fremtiden vil bringe noe meningsfylt med seg. Det åpner for tanker 
om å oppnå et mål, eller noe man tror og forventer vil kunne realiseres. Dette vil være 
med på å styrke motivasjonen til pårørende, og godta at forandringer oppstår (Eide & 
Eide, 2007). 
Tro, håp og kjærlighet er viktig synspunkter ved den åndelige dimensjonen hos men-
nesket. Tro er en indre holdning, og er sentralt hos menneskets liv og oppfattes som tillit 
15 
 
mot en annen (Sæteren, 2010). Det kan brukes i mange sammenhenger, og som en vik-
tig del i mestring av lidelse. Sykepleieren kan bidra til å engasjere troen hos pårørende. 
Da vil den bli brukt som en ressurs som kan lindre lidelsen (Sæteren, 2010). Opplevel-
sen av å bli spurt om tro vil i mange sammenhenger være sentralt for å ivareta eksisten-
sielle og åndelige behov hos mennesker (Bøchmann & Kjellevold, 2010). Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere sier at sykepleieren skal understøtte håp, mestring og 
livsmot hos pasienten (Norsk sykepleierforbund, 2011). Dette kan like gjerne gjelde 
pårørende. Sykepleieren kan i denne prosessen bistå med tilbud om samtale med prest 
eller andre aktuelle samtalepartnere (Bøchmann & Kjellevold, 2010). 
 
3.4 Pårørendes behov og reaksjoner 
Å få en alvorlig sykdom kan medføre en stor påkjenning for pasientens pårørende. Det 
kan bidra til forandring i rollene innad i familien, og usikkerhet blandet med hjelpeløs-
het vil prege dem (Schjødt et al., 2007). Pårørende møter mange utfordringer. De vil bli 
utsatt for stress og følelsesmessige belastninger som kan være krevende. Man føler seg 
ofte alene (Bøchmann & Kjellevold, 2010). I denne tiden vil sykepleieren være en vik-
tig støttespiller, og et tillitsfullt bånd mellom pårørende og sykepleier er derfor viktig 
(Bøchmann & Kjellevold, 2010). Målet er å gi pårørende støtte og omsorg, og sykeplei-
eren må huske å snakke med pasientens pårørende om at deres situasjon og innsats er 
observert. For at støtte og omsorg skal oppleves, er sykepleieren nødt til å tåle følelses-
uttrykk hos pårørende. Hun må være interessert og ha rikelig med kunnskap, samt være 
tilgjengelig, tilstedeværende og tålmodig (Bøchmann & Kjellevold, 2010). I forsk-
ningen til Tallman et al. (2012) viste det seg at pasient og pårørende la vekt på fem store 
behov som var sentrale for dem. Dette var blant annet kommunikasjon om sykdommen, 
den medisinske behandling, respekt for beslutninger rundt omsorgen, ivaretakelse av 
eksistensielle og åndelige behov, og støtte fra sykepleier.  
Når sykepleieren skal møte den palliative pasienten og dennes pårørende, må hun ta 
høyde for at pårørende blir sett og ivaretatt. Pårørende må få råd om sin rolle, forvent-
ninger og hvilke funksjoner de har som pårørende og omsorgspersoner (Schjødt et al., 
2007). Pasientens nærmeste pårørende har ofte ferdigheter, kunnskaper, ønsker og erfa-
ringer som kan komme til nytte og være en ressurs i det palliative arbeidet. I tillegg må 
det tas hensyn til pårørendes egne behov. I den palliative fasen må sykepleieren se syk-
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domsforløpet og de erfaringer pasienten og pårørende allerede har, slik at sykepleieren 
danner seg et grunnlag for å forstå situasjonen rundt pårørende (Hynne, 2001). Dette 
forutsetter at sykepleieren forholder seg til § 4 i Helsepersonelloven (Lovdata, 1999), 
som vektlegger at sykepleieren opptrer med krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull 
hjelp ut ifra sykepleierens kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig.  
Pårørende vil oppleve sorg, ha dårlig kontroll på situasjonen og oppleve frykt og sinne i 
forhold til pasientens forløp i den palliative fasen. Ofte blir pårørendes følelser forster-
ket da de i tillegg til sin egen situasjon møter pasientens sårbare situasjon (Hynne, 
2001). I forskningen av Foseca (2011) ser man at pårørende ønsket informasjon i grunn-
leggende emner, som blant annet rettigheter og muligheter, krav, hvordan arbeide med 
stress og følelsesmessige motsetninger, fremme oppmuntring og hvem man kan kontak-
te for råd og hjelp. Sykepleieren står til disposisjon for å gi råd som kan være allmenn-
gyldige. Dette kan være alt fra råd om å håndtere sykdomstilstanden til pasienten, og 
opplæring i hvordan man kan hjelpe den som er syk (Bøchmann & Kjellevold, 2010).  
Sykepleieren er ansvarlig for å gi generell informasjon til pårørende (Bøchmann & Kjel-
levold, 2010). Engebretsen og Olsen (2003) mener at informasjon er noe av det pårø-
rende ønsker mest for å oppleve trygghet. Spekteret av informasjonen varierer ut fra hva 
pårørende ønsker å vite og i hvilken situasjon informasjonen bør gis. Uansett bør syke-
pleieren forsikre seg om at informasjonen er tilpasset mottakerens individuelle forutset-
ninger som alder, modenhet, erfaring, og kulturell og språklig bakgrunn. Hun må gi 
informasjonen på en hensynsfull måte og forsikre seg om at det som er sagt, er forstått 
(Bøchmann & Kjellevold, 2010). Så sant det lar seg gjøre, så skal pasienten samtykke i 
informasjonen som blir gitt, og informasjonen pårørende skal motta, bør nøye vurderes 
(Pasient – og brukerrettighetsloven § 3-3 og § 3-4, 1999). Sykepleieren må vise respekt 
for pårørende i situasjoner som disse. Enkelte pårørende kan være slitne av perioder 
med sykdom og mye redsel. Deres evne til å motta informasjon vil være preget av dags-
formen de er i. Derfor bør sykepleieren porsjonere informasjonen, og i de fleste situa-
sjoner er det hensiktsmessig at den gis både muntlig og skriftlig.  I Yrkesetiske retnings-
linjer for sykepleiere (2007) forklares det at sykepleieren skal bidra til at pårørendes rett 
til informasjon blir ivaretatt. Det kan derfor være lurt å sette av nok tid og i tillegg gi 
uttrykk for at pårørende kan ta kontakt i ettertid dersom mer spørsmål skulle dukke opp 
(Bøchmann & Kjellevold).  
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3.5 Kommunikasjon og relasjon 
«Kommunikasjon er utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere parter. Det 
betyr å gjøre noe felles, delaktiggjøre en annen i, ha forbindelse med» (Eide & Eide, 
2007, s.17). Relasjon og kommunikasjon henger nøye sammen, og er vesentlige faktorer 
når sykepleieren skal bli kjent med pårørende. Relasjon gir en betegnelse på at en står i 
forbindelse med en annen (Eide & Eide, 2007). Kommunikasjon er med på å skape et 
mellommenneskelig forhold. Hver gang sykepleieren møter den man har omsorg for, vil 
det være en kommunikasjon til stede, enten den er verbal (tale/tekst) eller nonverbal 
(reaksjoner) (Travelbee, 1999 og Reitan, 2010b). Meningen dannes i samtalens forløp, 
og gjennom nonverbal kommunikasjon viser sykepleieren interesse og reaksjoner som 
tilkjennegir om hun misforstår eller forstår (Reitan, 2010b). Kommunikasjon er viktig 
når man skal formidle omsorgen for den man har ansvaret for. Samtidig brukes den som 
et verktøy for å hjelpe pårørende (Travelbee, 1999). I forskningen av Docherty et al. 
(2008) ble det gjort funn på at pårørende ofte håpet på en personlig relasjon med helse-
personell, slik at deres behov lettere kunne forstås. Dette ble også vektlagt i Engebretsen 
og Olsens (2003) fagutviklingsprosjekt. Det man så var at informasjon hadde en vesent-
lig betydning for at pårørende skulle oppleve trygghet. Sykepleieren har kommunika-
sjonsevner som kan deles inn i to kategorier. Den ene er evner som er nødvendige for 
alle, det vil si leseevne, uttrykke seg skriftlig og muntlig, og ha evne til å lytte og tolke 
(Travelbee, 1999). Den andre er spesifikke evner med betydning for sykepleiesituasjo-
ner, som å kunne observere og tolke, tilrettelegge og styre samhandlingen for å nå visse 
mål. Videre bør sykepleieren ha evne til å finne ut om kommunikasjonen når fram til 
vedkommende, vite når en bør eller ikke bør snakke og til slutt reflektere over sin egen 
deltakelse i samhandlingen (Travelbee, 1999). For sykepleieren er det av stor betydning 
å ha gode kommunikasjonsferdigheter når hun skal snakke med kreftpasienten og pårø-
rende (Reitan, 2010b). I følge Jungdal et al. (2013) la pårørende vekt på at øyekontakt 
og at man ble sett og hørt av sykepleier, hadde betydning for at et tillitsforhold skulle 
oppstå.  Pårørende hadde et stort behov for å kunne snakke med sykepleieren om sine 
tanker og opplevelser. Tankene omhandlet følelse av å være uforberedt og sårbar, samt 
engstelig etter at kreftdiagnosen var gitt (Jungdal et al., 2013). Sykepleieren bør ha ev-
nen til å sette pårørende i fokus, være til stede og deltakende, både psykisk og fysisk, 
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samt mottakelig for å lytte til det de har på hjertet. Med denne evnen vil sykepleieren ha 
muligheten til å ivareta pårørende sitt sykepleiebehov fullt ut (Travelbee, 1999). 
 
3.6 Etikk – etisk refleksjon 
Etikk er moralsk teori. Sykepleieren må være var for pårørendes situasjon, slik at man 
er oppmerksom på hvilke verdier som står på spill. Hun må møte pårørende med etisk 
reflekterende holdning, noe som gjenspeiles i nærhetsetikken. Nærhetsetikkens 
hovedfokus er samspillet mellom to ulike individer (Brinchmann, 2008). Et av 
hovedfokusene for nærhetsetikk er å være oppmerksom på det særskilte ved hver enkelt 
situasjon. Å vise etisk bevissthet er en nødvendighet for å møte pårørende med god 
omsorg og utføre god kommunikasjon. Dette kan bidra til å løse etiske problemer (Eide 
& Eide, 2007). For at beslutninger skal være så gode som mulig, er etisk refleksjon 
viktig. Det er også viktig at sykepleieren skal kunne føle seg trygg og fremstå med 
tilstrekkelig fagkunnskap i sin rolle. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2007) 
beskriver at i all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og 
iboende verdighet ligge til grunn.  Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og 
respekt for menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert (NSF, 2011). Etisk 
refleksjon og evne til å løse etiske dilemma er betydningsfullt for å kunne ivareta 
pårørende på best mulig måte (Eide & Eide, 2007, Lingås, 2008 og Aadland og Eide, 
2008).
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4. DRØFTING 
I dette kapitlet vil jeg med utgangspunkt i teori og empiri drøfte min problemstilling om 
hvordan sykepleieren kan ivareta pårørende til pasienter med kreft i palliativ fase. Jeg 
vil først gå mer i dybden på hva de fire fasene i oppbyggingen av et mellommenneskelig 
forhold omhandler, og hva sykepleieren må være bevisst på. Videre blir det sett på hvor 
mye pårørende skal være involvert i pasienten og hvordan sykepleieren skal ivareta 
disse behovene. Det blir også drøftet hvorfor kommunikasjon er et viktig verktøy og 
hva dette betyr for sykepleieren i møte med pårørende som trenger å bli ivaretatt. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier ivareta pårørende til pasienter med kreft i 
palliativ fase? 
 
4.1 Hvordan å etablere et forhold mellom sykepleier og pårørende? 
Flere vil en eller annen gang i løpet av livet oppleve å stå nær mennesker som blir alvor-
lig syke (Bøchmann & Kjellevold, 2010). Forskning viser at pasienter innlagt på syke-
hus ofte blir midtpunktet for sykepleiere, mens pårørende føler mangel på omsorg og 
støtte av sykepleieren (Jungdal et al. 2013). Pårørende må i en slik situasjon i livet bli 
inkludert, møtt og ivaretatt på best mulig måte (Bøchmann & Kjellevold, 2010). Det er 
viktig at sykepleieren ivaretar pårørende gjennom samtaler, blant annet om hvordan de 
ønsker at tiden framover skal være (Reitan, 2010a). 
Travelbee (1999) sier at menneske – til – menneske forholdet finner sted mellom to 
mennesker. Det fremste kjennetegnet i dette forholdet er å ivareta den enkeltes syke-
pleiebehov. Som tidligere nevnt etableres det mellommenneskelige forholdet etter at 
sykepleier og pårørende har gjennomgått de fire fasene, som omhandler det innledende 
møte, framvekst av identiteter, empatifasen, og til slutt sympati og medfølelsesfasen. 
Drøfting innenfor de nevnte fasene vil nå bli presentert og klargjort. 
I det innledende møtet blir det første møtet mellom sykepleier og pårørende vektlagt 
(Travelbee, 1999). Observasjoner er viktig i dette trinnet i sykepleieprosessen. De er 
vesentlig da de danner grunnlag for beslutninger som skal tas.  Hvordan sykepleieren til 
slutt «ser» og oppfatter den enkelte pårørende, er avgjørende for hvordan hun kommer 
til å opptre og reagere overfor vedkommende. I denne fasen dannes førsteinntrykket 
(Travelbee, 1999). Førsteinntrykket som sykepleieren får av pårørende kan være positivt 
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eller negativt. Dette fordi sykepleieren kan assosiere pårørende med personer som hun 
kjenner, og det kan være både positive og negative bekjentskaper. Dersom disse be-
kjentskapene har karaktertrekk som kan gjenkjennes hos pårørende, kan førsteinntrykket 
preges av disse sammenlikningene.  Jeg er derfor enig med Travelbee (1999) i at syke-
pleieren må være oppmerksom på inntrykk hun opplever, og at hun må opptre med pro-
fesjonell omsorg for alle pårørende uavhengig av hvilke personlige erfaringer hun har. 
Å være bevisst på egne reaksjoner og ha evne til å skyve disse til side, er avgjørende for 
å kunne se pårørende som et unikt individ, og ikke som en kategori (Travelbee, 1999). 
På den måten er man også klar for neste steg i den mellommenneskelige prosessen, som 
i denne sammenheng handler om å bli kjent med den enkelte pårørendes identitet. 
Framveksten av identiteter viser til verdsetting av andre mennesker. Gjennom verdset-
ting kan det være lettere å skape en nærmere tilknytning til pårørende. Som sagt så kan 
egne tanker og følelser omkring pårørende danne grunnlag for ulike inntrykk (Travel-
bee, 1999). Likevel kan manglende evne til å oppfatte pårørende som et individ fore-
komme, og en barriere kan oppstå i det mellommenneskelige forholdet. En sykepleier 
som befinner seg i denne barrieren skiller ikke mellom seg selv og pårørende (Travel-
bee, 1999) dersom hun til enhver tid legger sine egne erfaringer til grunn. Hvis syke-
pleieren for eksempel selv har vært pårørende, kan hun i verste fall ha fokuset mot sitt 
eget tilfelle og ubehaget som eventuelt fulgte med. Dette kan hindre henne i å se den 
pårørende som et individ. I stedet ser hun seg selv i pårørende, og greier ikke skille mel-
lom sin egen og pårørendes opplevelse (Travelbee, 1999). Å bruke egne profesjonelle 
erfaringer kan være nyttig, da man alltid kan ta med seg erfaringer fra et vellykket møte 
over i en tilsvarende situasjon. Samtidig er det viktig å ta med seg de møtene som kan-
skje ikke ble så vellykket, og reflektere over hvorfor det ble slik.  
Empatifasen handler om evnen til å leve seg inn i, eller ta del i og forstå pårørendes 
psykiske tilstand. Sykepleieren forstår betydningen av tanker og følelser pårørende opp-
lever å ha (Travelbee, 1999). Forståelse og kontakt mellom sykepleier og pårørende er 
opprettet i denne fasen. Denne kontakten kan gi grunnlag til å forutsi hverandres atferd 
og reaksjoner, og empatien vokser fram. Travelbee (1999) peker på at empati fungerer 
best på grunnlag av likheter og at det er urealistisk å se for seg at sykepleieren skal føle 
empati overfor alle pårørende. Men som profesjonell sykepleier kan og bør man ha evne 
til å utvikle empatievnen. Eide & Eide (2010) mener at empati er et tosidig fenomen. På 
den ene siden kan empati være en aktiv innlevelse i pårørendes tanker og følelser. Jeg 
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har erfart at sykepleierens samtaleform kan være avgjørende for hvor god relasjon pårø-
rende og sykepleier får med hverandre. Hvis pårørende opplever at sykepleieren er fullt 
konsentrert i samtaler med dem selv og pasienten, vil dette danne et bilde av hvem sy-
kepleieren er. Er hun tålmodig, vennlig og gjør sitt beste, vil hun bli oppfattet som at 
hun forstår det som er vondt (Eide & Eide, 2010). På den andre siden kan empati dreie 
seg om ubevisste, biologiske prosesser for speiling og overføring av disse følelsene. 
Sykepleierens evne til å oppfatte overføringer av pårørendes følelser, kan være avgjø-
rende for evne til innlevelse og forståelse (Eide & Eide, 2010). Dersom disse følelsene 
er positive, vil det ikke være noe problem. Men dersom følelsene er negative, kan det 
forstyrre relasjonen mellom sykepleier og pårørende. Opplever sykepleieren at pårøren-
de spontant stenger av følelsene, vil hun bevisst eller ubevisst trekke seg tilbake. Kon-
sekvensen av dette er at sykepleieren kan ha problemer med å møte engstelige, triste 
eller sinte pårørende på en imøtekommende og omtenksom måte. I stedet bør sykepleie-
ren lære seg å forholde seg positivt og konstruktivt i møte med pårørendes negative fø-
lelser. Her kan sykepleierens selvinnsikt og bevissthet omkring døden bidra til økt for-
ståelse for pårørendes situasjon når pasienten er døende. Hynne (2001) uttaler at person-
lig kompetanse er sentralt i sykepleieyrket. Dersom sykepleieren ikke har selvinnsikt, 
vil det heller ikke oppstå en profesjonell omsorgsrelasjon overfor pårørende. 
Sympati og medfølelse har mange av de samme karakterene som empati, men i tillegg 
foreligger det et ønske om å lindre plager. Sykepleieren må føle for og ha et ønske om å 
hjelpe pårørende. Hjelp kan være i form av informasjon, støtte, omsorg og omtanke og 
(Travelbee, 1999). Et spørsmål her kan være om sykepleieren kan ha for stor tilnærming 
til pårørende? I forskningen Docherty et al. (2008) gjorde, sa pårørende at de ønsket en 
personlig relasjon med helsepersonell for at behovene deres lettere skulle forstås. Der-
imot må sykepleieren allikevel balansere sitt engasjement/nærvær til pårørende. Feil 
involvering kan bety at sykepleieren ikke klarer å ivareta pårørendes behov fordi hun er 
mer opptatt av å ivareta sine egne. Sykepleieren kan ha en overdreven medfølelse for 
pårørende eksempelvis ved å gråte når pårørende gråter eller bli deprimert fordi pårø-
rende er deprimerte. En mulig konsekvens av dette kan være at sykepleieren mangler 
evne til å komme seg videre fra det første og innledende møte med pårørende (Travel-
bee, 1999). 
Hva skal egentlig til for at sykepleieren skal vise gjensidig sympati og medfølelse for 
pårørende? I følge Travelbee (1999) må sykepleieren greie å overføre sin sympati og 
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medfølelse til sykepleiehandling, blant annet ved å lindre pårørendes plager. Dersom 
pårørende opplever at sykepleieren oppriktig ønsker å hjelpe, uavhengig av plikten som 
stillingen innebærer, vil pårørende oppleve tillit til sykepleieren. Derimot kan pårørende 
kreve «bevis» på at sykepleieren er pålitelig før de er villig til å stole på henne. Da kan 
det være nødvendig at sykepleieren omtenksomt ordner opp for pårørende, uavhengig 
av hvor hverdagslig eller bagatellmessig ønskene kan virke. Travelbee (1999) presiserer 
imidlertid at sykepleieren ikke må love å ordne opp i alle ønsker pårørende kommer 
med. Noen ganger vil det heller være hensiktsmessig med en forklaring på hvorfor ikke 
ønsket er mulig å innfri, eventuelt å fortelle når og om det i hele tatt er mulig. Ifølge 
Engebretsen og Olsen (2003) er oppmerksomhet og omsorg en god plattform for at på-
rørende opplever trygghet og tillit til sykepleier. Skulle sykepleieren for eksempel gjen-
tatte ganger glemme ting som hun ha lovet pårørende, vil de med god grunn stille 
spørsmål om de kan ha tillit til henne når det virkelig gjelder. Men når pårørende har og 
viser tillit til sykepleieren, ønsker hun heller ikke å svikte dem. Dette er et eksempel på 
en personlig fortolkning av trygghet, som vil ligge til grunn for utvikling av gjensidig 
forståelse og kontakt (Travelbee, 1999). 
Etablering av gjensidig forståelse, kontakt og menneske – til – menneske forhold er det 
langsiktige målet i all sykepleie. Dette oppstår, som nevnt tidligere, når de fire fasene er 
gjennomgått (Travelbee, 1999). Etableringen består av tanker, følelser og holdninger 
som kommuniseres fra den ene til den andre. For at gjensidig forståelse og kontakt skal 
nå fram, må handlingene som sykepleieren utfører være til lindring av pårørendes pla-
ger. Hun må også være bevisst på å unngå at pårørendes situasjon ikke forverres. Dette 
innebærer at hun er i stand til å identifisere og ivareta menneskers behov. I enkelte til-
feller kan også sykepleieren lindre ubehag uten at en gjensidig forståelse og kontakt er 
tilstede. Dette forutsetter imidlertid at sykepleieren har en disiplinert intellektuell til-
nærmingsmåte og bruker seg selv på en terapeutisk måte (Travelbee, 1999). Her nevner 
Travelbee (1999) at gjensidig forståelse og kontakt etableres fordi sykepleieren har de 
kunnskaper og ferdigheter som er nødvendig for å hjelpe, og hun er også opptatt av at 
sykepleieren skal oppfatte, respondere på og verdsette det unike ved den enkelte som 
individ. Bøchmann og Kjellevold (2010) underbygger dette ved å si at sykepleieren må 
ha respekt for menneskets iboende verdighet, og vite at opplevelser kan være subjekti-
ve. Sykepleieren skal møte hver enkelt pårørende med samme respekt uavhengig av 
årsak. Har sykepleieren ubetinget og ekte respekt overfor pårørendes ønsker, vurde-
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ringer og beslutninger, vil hun være i stand til å etablere et nært og genuint forhold til 
pårørende (Bøchmann & Kjellevold, 2010 og Travelbee, 1999).  
 
4.2 Hvordan støtte pårørende i krise og sorg? 
Pårørende i sjokkfasen vil ofte impulsivt forsvare og stenge inne tanker og følelser 
(Cullberg, 2010). Jeg opplever at det kan være utfordrende å møte pårørende som ikke 
åpner seg for sykepleieren, og at det derfor er vanskelig å finne «knagger» som man kan 
basere det videre arbeidet på. Eide og Eide (2010) gjør rede for at mennesker i krise har 
behov for støtte, medmenneskelig kontakt og noen å dele tanker og følelser med. De 
nevner også at god og korrekt kommunikasjon er et vesentlig bidrag til å bearbeide 
reaksjoner og mestre krisen. Jungdal et al. (2013)  skriver i sin studie at behovet for å 
kunne snakke med sykepleieren om tanker og opplevelser rundt pasienten er stort. På 
den onkologiske avdelingen jeg jobber, opplever jeg ofte at pårørende oppsøker 
sykepleieren for å få snakket om sine tanker og følelser, både når det gjelder pasientens 
situasjon og/eller bekymringer for hva fremtiden vil bringe for sin egen del. Eide og 
Eide (2010) mener omsorg, respekt og nærhet er de viktigste forutsetningene for 
mestring av sjokkfasen. Det kan i flere tilfeller være hensiktsmessig at sykepleieren 
stiller direkte spørsmål til pårørende om hvordan  situasjonen oppleves. Gjennom denne 
type «direkthet» kan sykepleieren også finne «knaggen» som stimulerer for en mer åpen 
og tillitsfull dialog. Denne kommunikasjonsteknikken kan medvirke til at pårørende får 
klarhet i situasjonsbildet, samt å kunne se framover.  I slutten av sjokkfasen er 
pårørende i stand til å innse situasjonens omfang, og følelser og reaksjoner vil oppstå 
(Eide & Eide, 2010 og Cullberg, 2010). I dette stadiet ser sykepleieren at pårørende tar i 
bruk forsvarsmekanismer. Disse kan utarte seg forskjellige. Et eksempel er å projisere 
egen skyldfølelse over på nær familie, lege eller sykepleier (Cullberg, 2010). Denne 
forsvarsmekanismen er med på å beskytte vedkommende mot å ta innover seg uønskete 
sider ved seg selv. I mange tilfeller ønsker pårørende å hjelpe det kreftsyke 
familiemedlemmet, enten i form av pleie eller en god samtale. Om pårørende i slike 
tileller ikke føler at de strekker til, kan de bevisst eller ubevisst anklage seg selv. 
Forsvarsmekanismen kan da bli da å anklage for eksempel sykepleieren for å ikke gjøre 
nok for pasienten. Det er da viktig at sykepleieren ikke selv går i forsvar eller anklager 
pårørende i en slik situasjon. Hun må være lyttende og forståelsesfull, og hennes 
kunnskaper om krise- og sorgreaksjoner vil bidra til at hun håndterer en slik situasjon på 
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en profesjonell måte. Dette kan blant annet gjøres ved å normalisere reaksjoner ved å 
fortelle at det er helt vanlig å reagere på den ene eller andre måten. En slik aksept for 
reaksjoner vil føre til trygghet hos pårørende. Å erkjenne at en i familien snart skal dø, 
vil normalt oppleves smertefullt, og sorg er den følelsen som vil prege pårørende når 
dette oppleves (Bøchmann & Kjellevold, 2010). Sykepleierens oppgave i denne 
situasjon er å kommunisere godt med pårørende, og hun må vise respekt og skape 
trygghet i situasjonen gjennom å lytte og vise forståelse, samt konkretisere aktuell 
informasjon (Eide & Eide, 2010). 
Bøchmann og Kjellevold (2010) sier at sykepleieren skal lindre smerte og forebygge 
problemer hos pårørende som opplever sorg, slik at livet kan gå videre. Dette kan jeg si 
meg enig i, da sykepleierens jobb ikke er å fjerne de pårørendes sorg (Eide & Eide, 
2010). Å oppleve sorg er normalt, og sorgprosessen kan man ta med seg som erfaring 
videre i livet, både på godt og vondt. I denne sammenheng kan sykepleierens oppgave 
være å lede pårørende mot en god sorgprosess ved å bekrefte og akseptere reaksjoner, 
samt å informere om sorg og krise. I mitt møte med pårørende synes jeg at å opptre 
rolig og behersket har hatt effekt. Jeg opplever da at pårørende ser på meg som en trygg 
person som de lett kan ta kontakt med. Eide og Eide (2010) sier at hvis sykepleieren 
husker å være til stede på en aksepterende måte og respektere pårørendes følelser 
overfor situasjonen de er i, vil de også ha mulighet til å uttrykke opplevelsene sine. 
Dette kan medføre at de pårørende opplever å bli ivaretatt av sykepleieren (Sæteren, 
2010).  
Pårørende ønsker ofte anerkjennelse for den situasjonen de befinner seg i når et fami-
liemedlem er alvorlig kreftsykt. Likevel har de et ønske om å mestre alle situasjoner 
fordi det er pasienten som har det verst (Bøchmann & Kjellevold, 2010). Pårørende må 
få bekreftet at sykepleieren ser og forstår deres situasjon. Dette skjer gjennom kunn-
skap, trygghet, tilstedeværelse og tålmodighet. Sykepleieren må være innstilt på å utøve 
faglig bistand kombinert med omsorgsfull adferd i en tung og krevende periode når pa-
sienten går inn i sine siste dager i livet (Bøchmann & Kjellevold, 2010). Pårørende kan 
oppleve stress og følelsesmessige motsetninger som de ikke har nok informasjon om 
(Foseca & Rebelo, 2011).  Der jeg jobber, kan pårørende virke utslitte, stressete, være 
følelsesmessig labile, overtrette eller rett og slett påvirket av manglende eller dårlig er-
næringsinntak.  Da kan man sette i gang tiltak som å tilby en seng eller mat og drikke. 
For pårørende som trenger det, vil det også bli tilbudt en psykolog å snakke med. Dette 
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kan være med å forebygge at pårørende ikke klarer å ivareta sine omsorgsoppgaver uten 
selv å få helseproblemer (Bøchmann & Kjellevold, 2010).  
 
4.3 Håp 
Håp bidrar til at mennesker er i stand til å mestre vonde og vanskelige situasjoner, tap, 
tragedier, ensomhet og lidelse. Pårørende vil gjennom håp oppleve å få energi og hjelpe 
til med å overvinne og sette krefter inn i vanskelige situasjoner (Travelbee, 1999). Som 
Plathe og Jensen (2012) gjør rede for i sin studie, så vil håp bidra til å forbedre og 
muliggjøre dagligdagse gjøremål. Når det gjelder håp hos døende pasienters pårørende, 
så innebærer ikke det håp om at vedkommende skal overleve kreftsykdommen eller bli 
frisk. Her innebærer håpet at den døende skal få en så god avslutning på livet som 
mulig, og at verdigheten blir ivaretatt til siste slutt. Å muliggjøre hverdagslige gjøremål 
(Plathe og Jensen, 2012) kan eksempelvis være å bidra til å ivareta personlig hygiene, 
behov for ernæring og lignende. Sykepleieren kan prøve å sette seg inn i 
vedkommendes situasjon og tenke på hvordan hun hadde ønsket å bli sett og møtt i en 
slik sitasjon (Brinchmann, 2008). En god sykepleier opptrer varsomt og følsomt overfor 
pasienter og pårørende med lidelse og sårbarhet, og bidrar til å opprettholde håpet om 
en god og verdig avslutning. Busch og Hirch (2007) sier at håpet er som en drivkraft. 
Dette kan også gjelde for sykepleiere. I situasjoner hvor jeg har vært til stede, og alt 
virker trist og tungt, har jeg kjent at håpet tross alt har påvirket meg til å se lysere på 
situasjonen,og at jeg ønsker å bidra med god sykepleie, både overfor den palliative 
pasienten og overfor pårørende. Forhåpentligvis gjenspeiles holdningen min slik at 
pårørende for eksempel opplever håp om at pasienten skal klare å utføre et lett stell ved 
sengekanten. I denne sammenheng kan sykepleieren snakke med pårørende om hva de 
ønsker å bidra med. Sykepleieren må i tillegg forsikre seg om at pasienten samtykker i 
at pårørende kan bidra. Ikke alle pasienter ønker at deres pårørende skal oppholde seg i 
samme rom under stellet (Bøchmann & Kjellevold, 2010). Nakenhet hører for de fleste 
til intimsfæren, og kan være vanskelig å dele med andre. Dette kan også forsterkes av 
endret utseende forårsaket av sykdommen (Schjødt et al., 2007). 
Hva om pasienten ikke vil leve lenger, og ikke ønsker ernæring eller væsketilførsel som 
forlenger livet?  Dette kan være en stor belastning for pårørende fordi de da ikke vet 
hvordan de skal beskytte eller gi omsorg til den de er glad i. Dersom dette er tilfelle, vil 
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pårørende ofte ha behov for at sykepleieren lytter til deres tanker og bekymringer. Her 
kommer vi tilbake til tilliten mellom sykepleier og pårørende. I slike krevende 
situasjoner er selve samtalen mellom sykepleier og pårørende det viktigste. Pårørende 
må få føle omsorg og få bekreftelse på at det også er akseptabelt å reagere med å 
skjerme seg fra en slik ekstremsituasjon (Bøchmann & Kjellevold, 2010). 
 
4.4 I hvilken grad skal pårørende være involvert? 
Hvorvidt og i hvilken grad pårørende skal være involvert i pasientens situasjon, vil i 
første rekke avhenge av pårørende og pasienten selv – om de hver i sær ønsker det 
(Bøchmann & Kjellevold, 2010). Tross min relativt korte fartstid på en onkologisk av-
deling, har jeg selv erfart at pårørende ønsker å være mest mulig involvert i det som 
foregår rundt pasienten. Tallman et al. (2012) beskriver at pårørende ønsker kommuni-
kasjon og informasjon omkring selve sykdommen og den medisinske behandlingen. I 
tillegg ønsker de respekt for beslutninger rundt omsorg, eksistensielle og åndelige be-
hov, og støtte fra sykepleier. Dette samsvarer med mine erfaringer. I samråd med pasi-
enten, der denne er i stand til å gjøre rede for seg, vil det være sykepleierens ansvar å 
avklare hva pårørende bør vite. Det er ikke alltid at dette vil samsvare med de pårøren-
des forventninger (Bøchmann & Kjellevold, 2010), men uavhengig av dette må syke-
pleieren forholde seg til pasientens samtykke og til taushetsplikten. Informasjonen som 
gis må være grundig og relevant. Dette understrekes i Pasient – og brukerrettighetsloven 
§ 3-3 og § 3-4 (1999). Dersom informasjonen utføres ufullstendig og mangelfullt, kan 
pårørende oppleve negative følelser preget av bekymring og maktløshet, (Plathe & Jen-
sen, 2012).                                                                                                               
I hvor stor grad skal pårørende involveres for at deres behov skal dekkes? I likhet med 
Bøchmann og Kjellevold (2010), er det viktig at det avklares hva pårørende kan og øns-
ker å bidra med, samt hvilke ønsker og forventninger de har til sykepleieren. På den 
andre siden må sykepleieren forholde seg til Helsepersonellovens § 4 (1999) om å vur-
dere om involvering av pårørende er faglig forsvarlig, og om det er omsorgsfull hjelp. 
Jeg mener at sykepleieren må få avdekket hva den pårørende kan bidra med, og i hvil-
ken grad. Behovet for å bidra vil uansett ikke bli dekket dersom den pårørende tar på 
seg oppgaver som han ikke mestrer eller føler seg komfortabel med. I slike tilfeller bør 
sykepleieren veilede den pårørende til å påta seg oppgaver som føles meningsfulle både 
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for pasient og pårørende. Uansett så må ikke pårørendes behov gå på bekostning av pa-
sientens. I palliativ pleie og behandling er det tross alt pasienten, og ikke pårørende, 
som må være i sentrum for sykepleieren. 
 
4.5 Åndelige og eksistensielle behov 
Når det gjelder åndelige og eksistensielle behov, kan enkelte sykepleiere bli engstelige 
for å gjøre feil (Bøchmann & Kjellevold, 2010). Likevel er det et viktig tema for de på-
rørende med et døende familiemedlem. Sæteren (2010) peker på at troen kan brukes 
som en ressurs for å lindre lidelse. Enten man tror på en tilværelse etter døden eller ikke, 
så mener jeg at sykepleieren bør være så trygg på seg selv at hun tør å stille spørsmål 
om tro til både pasienter og pårørende. Det er i livets siste fase at eksistensielle 
problemstillinger ofte kommer til uttrykk, og behovet for å snakke om dette vil være 
tilstede. Som nevnt i teorikapitlet, så bør sykepleieren bistå med tilbud om samtale med 
prest eller andre samtalepartnere, avhengig av hvilken tro, overbevisning eller kultur 
pasienten og pårørende har. Samtidig er det viktig å respektere pasienter og pårørende 
som ikke har behov for å samtale rundt spørsmål som angår tvil og tro. Man skal ikke 
presse noen inn i en kontekst som ikke er ønsket. 
Når det gjelder eksistensielle behov, så vil jeg igjen komme inn på sykepleierens eget 
syn på døden. På hvilken måte sykepleieren selv forholder seg til døden, kan være av-
gjørende for hvilke strategier hun benytter i møte med pårørende i en slik situasjon 
(Busch & Hirch, 2007). For alle mennesker kan det være en utfordring å forholde seg til 
at vi skal dø en gang. Men for sykepleieren som jobber med alvorlig syke og døende 
pasienter, så mener jeg det er avgjørende for å gi optimal omsorg at hun bearbeider sitt 
eget forhold til døden. Hvis hun selv er engstelig og utrygg, så vil hun ikke være i stand 
til å ivareta eksistensielle behov hos verken pasient eller pårørende. Bøchmann og Kjel-
levold (2010) sier at når noen skal dø, er det helt sentralt at sykepleieren er oppmerksom 
på pasientens og pårørendes åndelige og eksistensielle behov. Hun må være til stede for 
vedkommende når det blir uttrykt angst, smerte, fortvilelse og en følelse av meningsløs-
het. Hun må kunne legge til rette for at både pasient og pårørende får mulighet til å ut-
trykke/formidle sine tanker til pasienten før det er for sent (Hynne, 2003). I forhold til 
dette tenker jeg at sykepleieren må forsikre seg om at pårørende er til stede den siste 
tiden ved å informere om at det nå nærmer seg slutten. For mange pårørende vil avskje-
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den være viktig, og de ønsker å være der når pasienten dør. Sykepleieren kan informere 
om at pasienten ofte kan høre, og at muligheten for å uttrykke de siste ord eller en sang 
er der. Dette kan være godt å minnes etterpå, og ha betydning for hvordan pårørende vil 
leve livet videre. Sykepleieren må legge til rette for at den palliative pleien og dødsøye-
blikket skal oppleves så fredfylt som mulig for både pasienten og pårørende (Bøchmann 
& Kjellevold, 2010). Ivaretas dette på en faglig forsvarlig måte, vil den pårørende i de 
fleste tilfeller oppleve en god harmoni mellom sorgen over å miste noen man er glad i 
og lettelse over at en strevsom tid er over. Har man oppnådd dette, så kan jeg si meg 
enig i det Bøchmann og Kjellevold (2010) sier om at god kvalitet på arbeidet med pårø-
rende, vil defineres som forebyggende helsearbeid. 
 
4.6 Etiske refleksjoner 
God kommunikasjon med kreftpasienter og deres pårørende er avgjørende for å utøve 
god sykepleie. God kommunikasjon er i tillegg et av de viktigste verktøyene sykepleie-
ren har (Travelbee, 1999). Det brukes som et verktøy i informasjonsoverføringer, men 
er hovedsakelig brukt som et middel for å danne relasjon til den man har ansvar for, 
samt forstå, møte og mestre de behovene pårørende har (Reitan, 2010b). Skal sykepleie-
ren ha mulighet til å utføre den omsorg hun ønsker overfor pårørende, vil kommunika-
sjonen være avgjørende (Eide & Eide, 2010). Omsorg er en grunnleggende verdi i syke-
pleie. Sykepleieren bør ha et helhetlig omsorgsansvar, ikke bare for pasienten, men også 
pårørende. En forutsetning for at sykepleieren skal yte god omsorg gjennom kommuni-
kasjon, er at hun er etisk bevisst. Dersom pårørende opplever at kommunikasjonen og 
informasjonen sykepleieren gir ikke er god nok, vil den mest sannsynlig ikke være det, 
selv om sykepleieren på sin side opplever det (Brinchmann, 2008). Dette kan tyde på at 
sykepleieren ikke har evnen til å oppfatte moralske spørsmål eller reflektere over hvor-
dan man som sykepleier forholder seg til situasjoner som oppstår (Eide & Eide, 2010). I 
perioder opplever jeg at tidsmangel kan være et problem for å ivareta pårørendes behov. 
Travelbee (1999) sier at kommunikasjonen blokkeres hvis pårørende ikke mottar noe 
budskap. Tidsnød kan være en årsak til at det kan oppstå et slikt brudd i kommunikasjo-
nen. Her kan det spille en rolle hvordan sengeposten organiseres. Docherty et al. (2008) 
og Engebretsen og Olsen (2003) sier at hvis pasienten og pårørende har en primærsyke-
pleier å forholde seg til, vil det bli lettere å skape en personlig relasjon. Primærsykeplei-
eren vil ha en etisk bevissthet på pårørendes behov, og være i stand til å planlegge da-
29 
 
gen bedre fordi hun vet mer om situasjonen hver enkelt pårørende befinner seg i. Som 
Reitan (2010b) sier, reflekterer en faglig dyktig sykepleier kontinuerlig over forhold 
som har betydning for kommunikasjon og samhandling. Jeg tror dette vil ha betydning 
for en best mulig ivaretakelse av pårørende hos pasienter med kreft i palliativ fase.   
I arbeidet med kreftpasienter og pårørende i palliativ fase, kan sykepleieren oppleve 
etiske dilemma. Et etisk dilemma kan forklares som at man kommer opp i en 
valgsituasjon der man opplever å gå på akkord med verdier og normer (Lingås, 2008 og 
Aadland og Eide, 2008). Å skulle løse et etisk dilemma kan oppleves som at uansett hva 
vi gjør, så blir det galt. Et etisk dilemma kan derfor oppleves som uløselig. Et eksempel 
er når pasientens og pårørendes behov kommer i konflikt med hverandre. Dette skjer når 
pasientens behov ikke samsvarer med familiens. Et klassisk eksempel på dette oppstår i 
spørsmålet om livsforlengende behandling. Pasienten ønsker å dø for å slippe mer 
smerte, mens pårørende nekter å gi slipp på sin kjære og ønsker å fortsette med nærings- 
og væsketilførsel. Hvem skal man ta mest hensyn til – pasient eller pårørende? Her vil 
det være ulike meninger, og uansett utfall, så vil det oppleves galt for noen. 
Man kan bruke etisk refleksjon for å håndtere etiske dilemma som oppstår i arbeidet. 
Ved etisk refleksjon fremmes vår etiske oppmerksomhet, og forståelsen av moralske 
hensyn utvides (Lingås, 2008). På enkelte arbeidsplasser tar man i bruk sykepleiefaglig 
veiledning i arbeidet med etiske dilemma. I veiledningen kan sykepleierne utveksle er-
faringer og sammen med kolleger søke å finne en best mulig løsning. Et verktøy som 
kan brukes i dette arbeidet, er en etisk refleksjonsmodell (Aadland og Eide, 2008). Mo-
dellen består av fire trinn og går kortfattet ut på å definere problemet, analysere situa-
sjonen, finne handlingsalternativ og til slutt velge den handlingen som føles mest riktig. 
Sammen med yrkesetikken vil den etiske refleksjonsmodellen være et hjelpemiddel som 
sykepleieren kan benytte seg av i sitt daglige arbeid. 
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5. KONKLUSJON 
I en slik oppgave er det vanskelig å komme med en entydig konklusjon, og jeg velger 
derfor å avslutte med å oppsummere hovedtrekkene. Dette gjøres med utgangspunkt i 
problemstillingen: Hvordan kan sykepleier ivareta pårørende til pasienter med kreft i 
palliativ fase? 
I spørsmålet om hvordan man kan etablere et forhold mellom sykepleier og pårørende 
har jeg med utgangspunkt i Travelbees (1999) teori pekt på at etablering av gjensidig 
forståelse, kontakt og menneske – til – menneske forhold er et langsiktig mål i 
sykepleien. Forholdet etableres ved å jobbe seg gjennom fire ulike faser. Etableringen 
består av tanker, følelser og holdninger som kommuniseres i gjensidighet mellom 
sykepleier og pårørende. I kommunikasjonen og samhandlingen benytter sykepleieren 
sin profesjonelle kompetanse for å bli kjent med pårørende som et unikt individ, samt 
utvise empati, sympati og medfølelse. Ved på denne måten å bli kjent med pårørende, 
vil sykepleieren være i stand til å observere og identifisere behov som pårørende har. 
I spørsmålet om hvordan man kan støtte pårørende i krise og sorg, har jeg pekt på 
betydningen av at sykepleieren har kunnskap om forsvarsmekanismer, sorg- og 
krisereaksjoner. Her har jeg blant annet benyttet Cullbergs (2010) teorier. Å oppleve 
sorg er normalt, og sorgprosessen kan man ta med seg som erfaring videre i livet, både 
på godt og vondt. I denne sammenheng kan sykepleierens oppgave være å lede 
pårørende mot en god sorgprosess ved å bekrefte og akseptere reaksjoner, samt å 
informere om sorg og krise. 
Busch og Hirch (2007) sier at håp kan virke som en drivkraft som kan hjelpe individet 
til å kunne stå i vanskelige situasjoner. En god sykepleier opptrer varsomt og følsomt 
overfor sårbare pasienter og pårørende, og bidrar til å opprettholde håp som er realistisk  
for den situasjonen de er i. Når det gjelder håp hos døende pasienters pårørende, så 
innebærer ikke det håp om at pasienten skal overleve kreftsykdommen eller bli frisk. 
Her innebærer håpet at den døende skal få en så god avslutning på livet som mulig, og 
at verdigheten blir ivaretatt til siste slutt.  
I spørsmålet om i hvilken grad pårørende skal være involvert i pasientens pleie, bør 
sykepleieren forholde seg til Helsepersonellovens § 4 (1999) om å vurdere om 
involvering av pårørende er faglig forsvarlig, og om det er omsorgsfull hjelp. Jeg mener 
at sykepleieren må få avdekket hva den pårørende kan bidra med, og i hvilken grad. 
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Sykepleieren bør veilede den pårørende til å påta seg oppgaver som føles meningsfulle 
både for pasient og pårørende. Uansett så må ikke pårørendes behov gå på bekostning 
av pasientens. I palliativ pleie og behandling er det pasienten, og ikke pårørende, som 
må være i sentrum for sykepleieren. 
For å ivareta åndelige og eksistensielle behov bør sykepleieren som jobber med alvorlig 
syke og døende pasienter bearbeide sitt eget forhold til døden. Hvis hun selv er 
engstelig og utrygg, så vil hun ikke være i stand til å ivareta eksistensielle behov hos 
verken pasient eller pårørende. Bøchmann og Kjellevold (2010) sier at når noen skal dø, 
er det helt sentralt at sykepleieren er oppmerksom på pasientens og pårørendes åndelige 
og eksistensielle behov. Sykepleieren må også være i stand til å ta opp spørsmål om tro 
og tvil med pasienter og pårørende. 
Jeg mener at kunnskap om etikk og evne til etisk refleksjon er ferdigheter som enhver 
sykepleier bør ha. I arbeidet med døende og deres pårørende vil sykepleieren stå overfor 
en rekke etiske dilemma. Disse skal kunne håndteres på en faglig og etisk forsvarlig 
måte. Sammen med yrkesetikken vil en etisk refleksjonsmodell (Aadland og Eide, 
2008) være et hjelpemiddel som sykepleieren kan benytte i dette arbeidet. 
I denne oppgaven har jeg forstått og innsett hvor mye pårørende faktisk trenger 
sykepleie. Etter å ha innhentet mye ny kunnskap og lærdom, håper jeg å møte pårørende 
på en langt mer bevisst måte for å øke den pårørendes opplevelse av å bli ivaretatt. 
Travelbee (1999) sier:  
Sykepleieren bør huske på at hver gang hun bistår familiemedlemmer med støtte 
og oppmuntring, snakker med dem, viser dem omtanke og vennlighet i ord og 
handling, bistår hun også den syke. Hvis hun kan huske dette, vil flere pårørende 
oppleve den omtanke og det hensyn, som er deres rett. (Travelbee, 1999, s. 260).  
Dette er ord jeg vil ta med meg inn i min sykepleiekarriere. 
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